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 IZVLEČEK 
Uvod: Mišično-kostne težave pri delu (MKTD) predstavljajo velik problem za družbo, 
delodajalca in delojemalca. Tovrstne težave lahko povzročajo neudobje, bolečine in oteženo 
opravljanje dela. V splošni populaciji je po podatkih iz zadnje evropske raziskave enoletna 
razširjenost MKTD največja v spodnjem delu hrbta (44,6 %). Med fizioterapevti se giba od 28-
96 %. Največ težav se pojavlja v spodnjem delu hrbta, kjer je enoletna razširjenost visoka do 
83 %. Namen: Ugotoviti razširjenost MKTD na vzorcu fizioterapevtov in razlike med 
demografskimi, antropometričnimi spremenljivkami, telesno dejavnostjo in psihosocialnimi 
dejavniki. Metode dela: Na vzorcu 102 zaposlenih fizioterapevtov je bil za pridobivanje 
podatkov uporabljen Razširjeni nordijski mišično-kostni vprašalnik. Obdelava podatkov je bila 
izvedena s Studentovim t-testom, Hi kvadrat testom in Mann-Whitney testom s statistično 
pomembnostjo p ≤ 0,05. Rezultati: Ugotovljena je bila 92,2 % enoletna razširjenost MKTD. 
Največja razširjenost je bila ugotovljena v področju vratu (63 %) in spodnjega dela hrbta (62 
%). Starejši in tisti z daljšo delovno dobo so bili dovzetnejši za težave v ramenih, kolenih in 
gležnjih/stopalih. Prve težave so se v področjih pojavile različno hitro. Število obravnavanih 
pacientov je bilo ugotovljeno kot dejavnik tveganja razširjenosti težav v več področjih in za 
področja vratu in ramen. Telesna dejavnost ni pokazala statistično pomembnih razlik med 
MKTD v posameznih področjih. Razprava in zaključek: Razširjenost MKTD na tem vzorcu 
je bila med večjimi v primerjavi z ostalimi državami. Možen razlog je vključenost zgolj 
sekundarne in terciarne ravni zdravstvene oskrbe. Potrebne so boljše intervencije za 
preprečevanje MKTD pri fizioterapevtih.  
Ključne besede: mišično-kostne težave pri delu, fizioterapevti, razširjenost, telesna 
dejavnost, Slovenija.  
 
 ABSTRACT 
Introduction: Musculoskeletal disorders present an important problem for society, employer 
and employee. Disorders arise at work and cause discomfort or pain during the work. One-year 
prevalence of work-related musculoskeletal disorders (WMSD) in general population was in 
the latest European survey as high as 44.6 % for the lower back. Among physiotherapists one-
year prevalence of WMSD ranges from 28-96 %. Most common problems are present in lower 
back, with one-year prevalence as high as 83 %. Purpose: To find out prevalence of WMSD 
on a sample of physiotherapists and correlation to demographic, anthropometric variables, 
physical activity and psychosocial factors. Methods: Extended Nordic musculoskeletal 
questionnaire was used to gain the data from 102 employed physiotherapists. Student t-test, 
Chi-square test and Mann-Whitney test were used for analyses, with statistical significance 
level of p ≤ 0.05. Results: One-year prevalence of WMSD on our sample was 92.2 %. The 
highest prevalence was present in the neck region (63 %) and lower back (62 %). Years of 
practice and age was found as risk factor for regions of shoulders, knees and ankles/feet. 
Number of patients was a risk factor on our sample for prevalence of WMSD in more regions 
and in region of neck and shoulders. Physical activity was not statistically significant for 
prevalence in different body regions. Discussion and conclusion: Prevalence on the sample 
was among highest in comparison with other countries. Possible cause is inclusion of only 
secondary and tertiary level of health service. Better interventions for management of WMSD 
are needed.  
Keywords: work-related musculoskeletal disorders, physiotherapists, prevalence, physical 
activity, Slovenia  
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Gauthy (2007, 12) je opredelil mišično-kostne težave povezane z delom (MKTD) kot "vsako 
težavo mišično-kostnega sistema, ki se pojavi pri delu in povzroča neudobje, težave ali bolečine 
pri opravljanju dela". Po Svetovni zdravstveni organizaciji (World health organization - WHO) 
izraz MKTD opisuje širok obseg vnetnih in degenerativnih bolezni ter težav, ki se kažejo v 
bolečini in funkcijski oviranosti. Pojavijo se, ko je posameznik izpostavljen delovnim 
dejavnostim in pogojem, ki občutno prispevajo k njihovemu razvoju ali poslabšanju, ampak to 
morda ni njihov edini razlog (WHO, 1985). MKTD so velik problem naše družbe, zaradi česar 
nastanejo veliki stroški za družbo, delodajalca in delojemalca (Gauthy, 2007; Guo et al., 1995). 
Predstavljajo polovico vseh z delom povezanih bolezni in so strošek za družbo v višini od 2,6 
% do 3,8 % bruto nacionalnega proizvoda (Gauthy, 2007). Večino evropskih podjetij se po 
podatkih iz leta 2007 (Gauthy, 2007) ne zaveda dejanskih stroškov MKTD zaradi 
izpostavljenosti dejavnikom tveganja, ki jih ustvarjajo njihova poslovna dejavnost ali tehnika, 
oblikovanje, dodeljene naloge in druge napake, saj jih največkrat pokriva družba. Tu gre za 
neposredne in posredne stroške, predvsem za odsotnost z dela, izgubljeni delovni dnevi, stroške 
zaradi pritožb in neustreznosti. Stroške ima tudi delavec, saj ne more opravljati dela, zato 
prejme nižje plačilo, ima stroške zdravljenja in se prisilno zgodnje upokoji itd. (Gauthy, 2007). 
Guo in sodelavci (1995) so v ZDA na vzorcu 30 000 delavcev ugotovili 17,6 % enoletno 
razširjenost bolečine v hrbtu. V Veliki Britaniji so istega leta ugotovili 35-37 % enoletno 
razširjenost bolečine v hrbtu na vzorcu celotne populacije (Papageorgiou et al., 1995).V četrti 
evropski raziskavi o razmerah pri delu, objavljeni leta 2007, so poročali o 24,7 %  razširjenosti 
bolečine v hrbtenici in o 22,8 % prisotni bolečini v mišicah (Gauthy, 2007). Gauthy (2007) prav 
tako poroča o ugotovitvi iz evropske raziskave, da intenzivnost dela v Evropi narašča in da 
premik v storitvene dejavnosti, kjer 62 % delavcev izvaja ponavljajoče gibe z rokami, ni 
zmanjšal izpostavljenosti telesnim tveganjem za nastanek MKTD. Peta evropska raziskava o 
razmerah pri delu poroča o 46,1 % enoletni razširjenosti bolečine v hrbtu in 44,6 % enoletni 
razširjenosti za vrat/zgornji ud pri delavcih (Farioli et al., 2013). Izidi raziskave se precej 
razlikujejo med različnimi poklici, pri pedagoških poklicih je razširjenost MKTD precej nizka 
(32,2 % za hrbet in 31,7 % za vrat/zg. udi). Najvišja stopnja razširjenosti je bila ugotovljena pri 
delavcih v kmetijstvu, ribištvu in podobnih panogah (64,0 % za spodnji del hrbta in 67,3 % za 
vrat), ki obsegajo težja telesno naporna opravila (Farioli et al., 2013). Izsledki raziskave so 
2 
pokazali, da se s starostjo razširjenost bolečine povečuje, je večja pri ženskah kot pri moških in 
pri ljudeh z nižjo izobrazbo. Strokovnjaki se strinjajo, da ima 8 od 10 ljudi za časa življenja 
težave s hrbtom (Gauthy, 2007).  
1.1 Razširjenost mišično-kostnih težav zaradi dela pri 
zdravstvenem osebju  
MKTD so velik problem v zdravstvenem sektorju (Anderson, Oakman, 2016). Zdravstveni 
delavci so pri svojem delu izpostavljeni tveganjem in nevarnostim povezanim z večjo 
možnostjo nastanka MKTD in doživijo več delovnih zdravstvenih težav, kot katera druga 
poklicna skupina (Oakman et al., 2014; Karahan et al., 2009). Čeprav je veliko dokazov, ki 
podpirajo vpliv telesnih in psihosocialnih dejavnikov pri razvoju MKTD, se večina osredotoča 
na telesna tveganja, kot je ročno delo (Oakman et al., 2014). Oakman in sodelavci (2014) so 
razdelili dejavnike tveganja na individualne dejavnike (spol, starost, ITM ipd.), učinke znotraj 
osebe (psihološki distres) in dejavnike mesta zaposlitve. Ti se ločijo še na telesne 
(biomehanske) obremenitve, organizacijske dejavnike in psihosocialni okvir. Psihosocialni 
dejavniki tveganja vključujejo organizacijske dejavnike in psihosocialni okvir skupaj (Oakman 
et al., 2014). Kot dejavnik tveganja so bili ugotovljeni mesto zaposlitve, kjer sta akutna oskrba 
in rehabilitacijski centri spoznana kot dejavnik tveganja; telesne (biomehanske) obremenitve, 
kot so delo v nenavadnih položajih, delo v istem položaju, sklanjanje in sukanje, prestavljanje 
pacientov, dvigovanje, vibracije, izvajanje ponavljajočih gibov; ter psihosocialni dejavniki kot 
so veliko število pacientov, dolg delovni čas (10 ur in več) in pomanjkanje odmorov (Anderson, 
Oakman, 2016; Bernal et al., 2014; Oakman et al., 2014). V meta-analizi, opravljeni pri 
medicinskih sestrah in pomočnicah so Bernal in sodelavci (2014) ugotovili tudi povezanost 
psihosocialnih dejavnikov z razširjenostjo MKTD, za katere je po mnenju Anderson, Oakman 
(2016) ter Campo in sodelavcev (2009) potrebno opraviti še več raziskav. Posebno pri visokih 
zahtevah (nizkem nadzoru dela, neravnovesju med trudom in plačilom ter nizki družbeni 
podpori) so ugotovili povezanost z bolečino v spodnjem delu hrbta, vratu, rami, zgornjem udu, 
kolenu in/ali v katerem koli drugem anatomskem področju (Bernal et al., 2014). Pri 
sistematičnem pregledu Anderson in Oakman (2016) poročata o treh raziskavah, v katerih so 
preučevali psihosocialne dejavnike in MKTD. Ugotovili so, da nizek nadzor dela in visoki 
nivoji distresa povečajo tveganje pri moških, za ženske tega ne poročajo. Karahan in sodelavci 
(2009) opisujejo najvišjo stopnjo razširjenosti bolečine v hrbtu izmed vsega bolniškega osebja 
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v Turčiji pri medicinskih sestrah (77,1 %) izmed vsega bolnišniškega osebja v Turčiji. 
Razširjenost pri medicinskih sestrah in pomočnicah se v raziskavah razlikuje od 89 % na 
Norveškem do 37 % na Japonskem (Bernal et al., 2014). 
1.2 Razširjenost mišično-kostnih težav zaradi dela pri 
fizioterapevtih 
Izmed zdravstvenih delavcev so pri MKTD večkrat pozabljeni fizioterapevti, ki so redno 
izpostavljeni telesnim obremenitvam, kot so ponavljajoči gibi, visoko obremenitvene ročne 
tehnike, neprimerni položaji sklepov med določenimi manevri in podaljšana primorana drža 
(Milheim et al., 2016; Nordin et al., 2011; Alrowayeh et al., 2010; Glover et al., 2005). Čeprav 
imajo fizioterapevti strokovno znanje o mišično-kostnih poškodbah in preprečevalnih 
strategijah, poročajo o visoki razširjenosti MKTD pri svojem strokovnem delu (Nordin et al., 
2011). Bolečina v spodnjem delu hrbta je najbolj pogosta težava fizioterapevtov (Milhem et al., 
2016; Rugelj, 2003; Cromie et al., 2000; Anderson, Oakman, 2016).  
Enoletna razširjenost MKTD pri fizioterapevtih niha od 28-96 % (Anderson, Oakman, 2016). 
Za področje spodnjega dela hrbta je enoletna razširjenost od 6,6-83 %. Če odvzamemo podatke 
od Campo in sodelavcev (2008, 2009), je poročanje enoletne razširjenosti za spodnji del hrbta 
pri večini raziskav dosti večje; Alrowayeh in sodelavci (2010) poročajo o 32 %, Islam in 
sodelavci (2015) o 83 %, Adegoke in sodelavci (2008) o 69,8 %, Nordin in sodelavci (2011) o 
51,7 % Rozenfeld in sodelavci (2010) o 59,8 %, Grooten in sodelavci (2011) o 53,5 % in Vieira 
in sodelavci (2016) o 66 % enoletni razširjenosti. Drugi deli telesa, kjer je bila ugotovljena 
večja razširjenost MKTD so vrat (4,9-65 %), zgornji del hrbta (2,4-70 %), ramena (3,2-54 %), 
ter področja z manjšo razširjenostjo: zapestja/dlan, koleno, kolk/stegno, gleženj/stopalo in palec 
(Anderson, Oakman, 2016). 
Pri ugotavljanju dejavnikov tveganja za nastanek MKTD pri fizioterapevtih so se raziskovalci 
pretežno osredotočali na telesne dejavnike tveganja in telesne obremenitve. Izpostavljenost 
fizioterapevtov MKTD vključuje tako velike telesne obremenitve kot psihosocialne nevarnosti 
kot so časovni pritisk ali omejeni samonadzor. Možni individualni dejavniki tveganja za 
nastanek MKTD so starost, kjer so ugotovili, da so mlajši dovzetnejši za razvoj MKTD 
(Anderson, Oakman, 2016; Alrowayeh et al., 2010; Glover et al., 2005; Cromie et al., 2000; 
Molumphy et al., 1985), čeprav Rugelj (2003) poroča o večji razširjenosti bolečine v spodnjem 
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delu hrbta pri starejših skupinah, predvsem pri ženskah, zaradi kumulativnega učinka, o 
katerem poročajo Cromie in sodelavci (2000). Rezultati glede vpliva spola na MKTD so 
mešani. Nekateri raziskovalci poročajo o večji razširjenosti pri ženskah, medtem ko drugi niso 
ugotovili statistično pomembnih razlik (Anderson, Oakman, 2016). Cromie in sodelavci (2000) 
po drugi strani ugotavljajo večjo verjetnost bolečine v vratu, zapestjih in palcih pri moških, 
vendar so moški uporabljali več mobilizacijskih in manipulacijskih tehnik. Mrak (2015) v 
svojem diplomskem delu pri pregledu literature ne ugotavlja statistično pomembnih ugotovitev 
glede starosti ob prvem pojavu bolečin, čeprav Cromie in sodelavci (2000) navajajo, da je več 
kot 50 % preiskovancev doživelo prvo resno MKTD v prvih 5-ih letih zaposlitve. Glover in 
sodelavci (2005), ter Anyfantis in Biska (2018) podobno poročajo najhujšo poškodbo pri delu 
v prvih 5-ih letih od zaključka šolanja pri 32 % preiskovancev. Mrak (2015) je povzel tudi 
povezanost indeksa telesne mase (ITM)  in MKTD ter prišel do ugotovitev, da nekateri 
(Adegoke et al., 2008) ugotavljajo večjo razširjenost pri nižjem ITM (p = 0,04), drugi (Nordin 
et al., 2011, Rozenfeld et al., 2010) ugotavljajo večjo razširjenost pri tistih z višjim ITM.  
Cromie in sodelavci (2000) so ugotovili, da imajo tisti fizioterapevti, ki obravnavajo več 
pacientov dnevno, večjo možnost nastanka nekaterih MKTD. V drugih raziskavah avtorji do 
statistično pomembnih ugotovitev niso prišli (Anderson, Oakman, 2016)..  
Dejavniki tveganja, ki lahko prispevajo k nastanku MKTD, so še izvajanje manualnih in 
ortopedskih tehnik, predvsem za bolečino v  vratu, zapestju/dlani in palcu (Grooten et al., 2011; 
Cromie et al., 2000). Bork in sodelavci (1996) poročajo o 3,5-krat večji možnosti nastanka 
MKTD v zapestju in dlaneh pri tistih, ki so redno izvajali manualno terapijo.  
Povezavo MKTD s psihosocialnimi dejavniki tveganja pri fizioterapevtih so avtorji preučevali 
zgolj v dveh raziskavah (Anyfantis, Biska, 2018; Campo et al., 2009). Campo in sodelavci 
(2009) so ugotavljali vpliv nadzora dela in zahtev dela (delovna obremenitev). Prišli so do 
ugotovitev, da na vzorcu delovna obremenitev vodi do MKTD samo pri moških. Na splošno 
fizioterapevti v ZDA vidijo delovne situacije pozitivno, imajo po njihovem mnenju zmerno 
zahtevno delovno okolje in visok nadzor v primerjavi z ostalimi poklici. Psihosocialne težave 
kot dejavnik tveganja pri delu vidi 60 % vzorca fizioterapevtov v Grčiji (Anyfantis, Biska, 
2018). Stres, nizek dohodek, dnevni telesni in čustveni stik s pacienti, njihovimi težavami še 
dodatno prispevajo k stresnim dejavnikom (Anyfantis, Biska, 2018).  
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Kot dejavnik tveganja je bila prepoznana tudi nezadostna telesna dejavnost, kar je poročalo 
12,9 % preiskovancev (Rozenfeld et al., 2010). V raziskavi Glover in sodelavci (2005) je slabo 
telesno pripravljenost prepoznalo kot dejavnik tveganja 14 % preiskovancev. V primerjavi z 
ostalimi dejavniki tveganja jo le majhen delež fizioterapevtov prepozna kot dejavnik tveganja. 
Fizioterapevti v Grčiji kot ukrepe za zmanjšanje tveganja MKTD predlagajo fizioterapevtske 
terapije (33 %), izboljšanje ergonomije (25 %), uporaba posebnih delovnih pripomočkov (15 
%), gimnastika-telesna priprava, kot so izometrične vaje in raztezanje (10 %), večje število 
odmorov (3 %) (Anyfantis, Biska, 2018). Alrowayeh in sodelavci (2010) ugotavljajo, da 
razširjenost MKTD in telesna dejavnost nista bistveno povezani, čeprav so ugotovili malo večji 
odstotek MKTD pri tistih, ki so bili telesno dejavni. Landry in sodelavci (2008) so po drugi 
strani ugotovili, da je na splošno zdravstveno osebje z bolečino v spodnjem delu hrbta manj 
telesno dejavno. Povezave telesne dejavnosti in MKTD drugi niso preiskovali.  
Zaskrbljujoče je poročanje o 30 % želji po menjavi kariere (Anyfantis, Biska, 2018), medtem 
ko Cromie in sodelavci (2000) poročajo o 17,7 % menjavi specializiranega področja ali 
zapustitvi poklica kot posledico MKTD. Od tega je 3,2 % vzorca zapustilo poklic, o čemer 
poročajo tudi Campo in sodelavci (2009) v obdobju 1 leta, kjer je 0,5 % preiskovancev zapustilo 
poklic, kot posledico MKTD. Kar 84,2 % fizioterapevtov, ki so razvili MKTD so še naprej 
opravljali delo z nelagodjem. Več kot polovica (61 %) jih je poiskalo zdravljenje, 42,2 % jih ni 
moglo izvajati svojih vsakodnevnih in prostočasnih dejavnosti (Cromie et al., 2000). Glover in 
sodelavci (2005) podobno opisujejo, da je 61 % fizioterapevtov poiskalo pomoč pri kolegu 
fizioterapevtu in samo 39 % jih je poiskalo pomoč zdravnika. Pri zdravstvenem osebju je vidno 
nizko poročanje MKTD in je bolj verjetno, da bodo vzeli bolniški dopust, kot prijavili poškodbo 




Namen diplomskega dela je bil ugotoviti razširjenost MKTD pri fizioterapevtih, zaposlenih v 
URI - Soča in IMR, ter ugotoviti razlike med MKTD in antropometričnimi, demografskimi 
spremenljivkami, zadovoljstvom na delovnem mestu, telesno dejavnostjo in opravljanjem 




3 METODE DELA 
Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko Republike Slovenije (št.: 0120-
224/2019/16). Razširjeni nordijski mišično-kostni vprašalnik in potek dela je bil predstavljen 
preiskovancem na dveh mestih, IMR in URI- Soča. Ob tem je bil preiskovancem predstavljen 
način izpolnjevanja, namen raziskave in pomembnost podajanja resničnih podatkov. 
Preiskovanci so podpisali obrazec o prostovoljni in zavestni privolitvi (Priloga 2). 
Za pridobivanje podatkov je bil uporabljen Razširjeni nordijski mišično-kostni vprašalnik (angl. 
Extended Nordic Musculoskeletal Questionnare) (Dawson et al, 2009), ki je bil preveden v 
slovenščino (Šbül, 2016) in je bil v tujini največkrat uporabljen za pridobivanje epidemioloških 
podatkov (Anderson, Oakman, 2016), ter priznan kot veljaven, standardiziran vprašalnik 
(Dawson et al., 2009). Dodan je bil del, kjer so se pridobili splošni podatki o starosti, letih 
izvajanja prakse, mestu zaposlitve, populaciji pacientov in podatki o zadovoljstvu na delovnem 
mestu in telesni dejavnosti (Priloga 1). 
3.1 Razširjeni nordijski mišično-kostni vprašalnik 
Vprašalnik je sestavljen iz 11 vprašanj, ki zajemajo 9 področij telesa. Cilj je pridobiti obširnejše 
podatke o mišično-kostni bolečini in povezanih posledicah. Preiskuje »težave«, ki so definirane 
kot »bolečina ali neudobje«. Vprašani odgovarja z da ali ne, razen pri vprašanju »pri kateri 
starosti so se pojavile težave«. Vprašanja so zasnovana tako, da se preiskovanca vpraša o 
»bolečini ali neudobju« kadarkoli v življenju, za vsako področje in nato v primeru odgovora z 
»da«, nadaljuje z vprašanji, ki se navezujejo na posledice bolečine v zadnjem letu za posamezno 
omenjeno področje. V primeru odgovora z »ne«, nadaljuje na drugo telesno področje. 
Preiskovanec mora odgovoriti na vsa vprašanja, preden nadaljuje z naslednjim področjem. 
Potek odgovarjanja poteka horizontalno za posamezno področje in nato vertikalno za prehod 
na drugo telesno področje. Razširjeni nordijski mišično-kostni vprašalnik pridobi zanesljive 
podatke o začetku, razširjenosti in posledicah mišično-kostne bolečine, ki se lahko izpolni s 
strani preiskovancev samih. (Dawson et al., 2009).  
Zadovoljstvo na delovnem mestu temelji na podlagi Minnesota vprašalnika o zadovoljstvu 
(Smerke et al., 2019), kjer je uporabljena pet-stopenjska lestvica, ki je opisana od zelo 
nezadovoljen do zelo zadovoljen. Zaradi obsežnosti vprašalnika sem uporabil zgolj splošen 
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vidik zadovoljstva s službo, ki ga sestavlja eno vprašanje. Del o telesni dejavnosti je vzet iz 
vprašalnika Testiranja telesne pripravljenosti odraslih oseb, Nacionalnega inštituta za javno 
zdravje in ga sestavljajo 4 vprašanja o telesni dejavnosti v običajnem tednu (Knific in sod., 
2017). Skupna telesna dejavnost je izračunana po Knific in sodelavcih (2017), kjer je skupna 
telesna dejavnost enaka vsoti števila zmerno intenzivne telesne dejavnosti in dvakratniku 
visoko intenzivne telesne dejavnosti. 
Skupna telesna dejavnost tedensko = zmerna telesna dejavnost na teden + 2x visoko intenzivna 
telesna dejavnost na teden 
3.2 Preiskovanci 
Vprašalnik in potek dela je bil predstavljen preiskovancem na dveh mestih, IMR in URI- Soča. 
Oddanih je bilo 111 vprašalnikov, od tega jih je bilo 102 pravilno izpolnjenih.  
3.3 Statistične metode 
Rezultati so predstavljeni z opisno statistiko (povprečje, standardni odklon, razpon). Razlike 
med starostjo in delovno dobo so bile preverjene s Studentovim testom t za skupine z različno 
varianco (p ≤ 0,05). Primerjava razlik med spoloma, ITM, delovnim mestom in številom 
obravnavanih pacientov glede na razširjenost MKTD se je ugotavljala s Hi kvadrat testom (p ≤ 
0,05). Za ugotavljanje razlik med MKTD in zadovoljstvom,  telesno dejavnostjo, zmerno in 
visoko intenzivno telesno vadbo, izvajanjem krepilnih vaj in izvajanjem vaj za ravnotežje ter 




Vzorec je bil sestavljen iz 102 fizioterapevtov, od tega je bilo 84 žensk (81 %) in 20 moških 
(19 %). Povprečna starost udeležencev je bila 38,4 (10,3) let v razponu od 23 do 60 let. 
Povprečna starost moških je bila 36,5 (8,3) let in žensk 39,2 (10,6) let (p = 0,224). Indeks telesne 
mase na tem vzorcu je znašal od 17,7 kg/m2 do 44,9 kg/m2, s povprečjem 22,8 (4,0) kg/m2. 
Povprečje delovne dobe na našem vzorcu je bilo 14,2 (11,1) let in z razponom od 0,5 do 40 let. 
Zadovoljstvo na delovnem mestu so fizioterapevti v povprečju ocenili s 4,13 (0,61) točke in 
razponom od 2-nezadovoljen do 5-zelo zadovoljen (Tabela 1). 
Tabela 1: Demografske značilnosti preiskovancev 
 Število  Delež (%) 
Spol   
 Moški 20 19,6 
 Ženske 82 80,4 
Starost preiskovancev (let)   
 20-29 25 24,5 
 30-39 32 31,4 
 40-49 29 28,4 
 50-60 16 15,7 
ITM (kg/m2)   
 17,7-25 83 81,4 
 25-35 18 17,6 
 35-45 1 1,0 
Delovna doba (let)   
 0-10 43 42,2 
 10-20 30 29,4 
 20-30 16 15,7 
 30-40 13 12,7 
Število delovnih ur v tednu  
 20 ur ali manj 1 1,0 
 Od 20-40 ur 46 45,1 
 Od 40-56 ur 53 52,0 
 Več kot 56 ur 2 2,0 
Število obravnavanih pacientov  
 Preveč pacientov 45 44,1 
 Ravno prav pacientov 57 55,9 
 Premalo pacientov 0 0,0 
Zadovoljstvo na delovnem mestu  
1- zelo nezadovoljen 0 0,0 
2- nezadovoljen 2 2,0 
3- niti zadovoljen niti nezadovoljen 7 6,9 
4- zadovoljen 70 68,6 
5- zelo zadovoljen 23 22,5 
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Kot je prikazano v Tabeli 2 je bilo 54 % udeležencev zaposlenih v URI - Soča, 46 % v IMR. 
Od vseh so trije (2,9 %) opravljali dodatno delo v zasebni praksi.  
Tabela 2: Mesto zaposlitve preiskovancev 
  Število preiskovancev Delež (%) p 
  Vsi URI 
Soča 
IMR Vsi URI 
Soča 
IMR  
Spol Moški 20 10 10 20 10 10 
0,695 
 Ženske 82 45 37 80 44 36 




45 29 16 44 28 16 
0,046*  Ravno 
prav 
56 26 31 56 26 30 
 Premalo 0 0 0 0 0 0 
 Skupaj 102 55 47 100 54 46  
Razpon telesne dejavnosti je bil od 0 do 21 (Knific in sod., 2017). Iz Tabele 3 lahko vidimo, da 
je bilo 10,8 % nezadostno, 22,5 % mejno in 66,7 % zadostno telesno dejavnih.  
Tabela 3: Telesna vadba preiskovancev 
 




Skupna telesna dejavnost 
 Število Delež (%) Število Delež (%)  Število Delež 
(%) 















20 19 21 21 
Skupaj 102 100 
4-krat na 
teden 
15 14 6 6 
5-krat na 
teden 
25 25 3 3 
6-krat na 
teden 
5 6 3 3 
7-krat na 
teden 
13 13 2 2 
Skupaj 102 100 102 100 
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V Tabeli 4 je prikazana pogostost izvajanja vaj za moč in krepitev ter vaj za izboljšanje 
ravnotežja in gibčnosti med preiskovanci. 
Tabela 4: Izvajanje vaj za moč, krepitev  in vaj za ravnotežje, gibčnost 
 Krepitev, vaje za moč Ravnotežje, gibčnost 
 Število Delež (%) Število Delež (%) 
nikoli 15 7 12 12 
manj kot enkrat na teden 25 39 33 33 
1-krat na teden 29 29 42 40 
2-krat na teden ali več 33 24 15 15 
Skupaj 102 100 102 100 
Enoletna razširjenost bolečine v katerem koli področju na tem vzorcu je bila 92,2 %, kar 
pomeni, da je imelo 94 preiskovancev v zadnjem letu bolečino ali neudobje v vsaj enem 
področju telesa. Enoletna razširjenost bolečine v posameznih področjih je na tem vzorcu 
največja za področje vratu (64 %) in spodnjega dela hrbta (63 %). Področja z najmanj težavami 
sta komolca (8 %) in gležnja/stopali (15 %) (Tabela 5). 
Tabela 5: Razširjenost bolečine ali neudobja glede na področje 
 Kadarkoli v življenju V zadnjih 12 mesecih 
Področje Število Delež (%) Število Delež (%) 
Vrat 81 79 64 63 
Rameni 59 58 34 33 
Zgornji del 
hrbta 
59 58 44 43 
Komolca 18 18 8 8 
Zapestji/roki 47 46 29 28 
Spodnji del 
hrbta 
88 86 63 62 
Kolka/stegni 37 36 24 24 
Koleni 45 44 25 25 




4.1 Razlike med razširjenostjo težav in spolom 
Pri primerjavi posameznih področij in spolom ni bilo ugotovljenih statistično pomembnih razlik 
(Tabela 6 in Tabela 10). 
4.2 Razlike med razširjenostjo težav in ITM 
Zaradi majhnih skupin smo primerjali dve skupini, razdeljeni glede na indeks telesne mase ≤ 
25 in ITM > 25 (Tabela 6). Na vzorcu ni bilo ugotovljenih statistično pomembnih razlik pri 
razširjenosti bolečine ali neudobja. Pri razširjenosti bolečin ali neudobja v gležnjih/stopalih v 
zadnjem letu je bila največja razlika, vendar ne statistično pomembna (p = 0,077) (Tabela 6). 
4.3 Razlike med razširjenostjo težav in mestom zaposlitve 
Pri ugotavljanju razlik med razširjenostjo težav v posameznih področjih in mestom zaposlitve, 
in sicer med URI-Soča in IMR, ni bilo ugotovljenih statistično pomembnih razlik pri 
razširjenosti bolečine ali neudobja v različnih telesnih področjih (Tabela 6). Med mestoma 
zaposlitve je bilo ugotovljeno, da zaposleni na URI-Soča menijo, da imajo preveč pacientov v 
večjem deležu kot na IMR (p = 0,046*) (Tabela 2). 
4.4 Razlike med razširjenostjo težav in številom pacientov 
Statistično pomembna razlika na tem vzorcu je bila opažena med številom obravnavanih 
pacientov in enoletno razširjenostjo bolečine ali neudobja v vratu (p = 0,000*) in ramenih (p = 
0,003*), kjer tisti s preveč obravnavanih pacientov, poročajo o pogostejši bolečini ali neudobju 
v zadnjem letu (Tabela 6).  
13 
Tabela 6: Razlika v razširjenosti mišično-kostnih težav glede na spol, indeks telesne mase, 
delovno mesto in število obravnavanih pacientov   
Enoletna razširjenost Zapestji/roki Sp. del hrbta Kolka/stegni Koleni Gležnja/stopali 














































































prav 16 28,1 31 54,4 12 21,1 14 24,6 6 10,5 
 Premalo 
               
P vrednost (b) uporabljen Hi kvadrat test 
*statistično pomembna razlika (p<0,05) 
Enoletna razširjenost Vrat Rameni Zg. del hrbta Komolca 
Št.  % p  
vred 
nost (b) 
Št. % p  
vred 
nost (b) 
Št. % p  
vred 
nost (b) 





















































prav 27 47,4 12 21,1 20 35,1 3 5,3 
 Premalo 
/            
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4.5 Razlike med razširjenostjo težav in starostjo 
Starost je bila ugotovljena za dejavnik tveganja MKTD v tem vzorcu za področje ramen (p = 
0,005*) in gležnjev/stopal (p = 0,013*). Razlika med starostjo in enoletno razširjenostjo 
bolečine ali neudobja v kolenih (p = 0,056) se na tem vzorcu ni pokazala kot statistično 
pomembna (Tabela 7).  
4.6 Razlike med razširjenostjo težav in delovno dobo 
Delovna doba se je v tem vzorcu izkazala za dejavnik tveganja v področju ramen (p = 0,014*), 
kolen (p = 0,047*), gležnjev/stopal (p = 0,027*). (Tabela 7).  





Zapestji/roki Sp. del hrbta Kolka/stegni Koleni Gležnja/stopali 






















































 NE 14,6 13,6 13,7 13,2 13,3 
P vrednost (a) uporabljen Student t-test za skupine z različno varianco 
*statistično pomembna razlika (p<0,05) 
Enoletna 
razširjenost 
Vrat Rameni Zg. del hrbta Komolca 









































 NE 14,2 12,5 13,3 14,2 
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Pri pojavljanju prvih težav (Tabela 8) je bilo ugotovljeno, da v prvih 5-ih letih opravljanja dela 
fizioterapevta nastane največ težav v področjih zgornjega dela hrbta (36,7 % vseh tistih, ki so 
imeli kadarkoli težave), vratu (33,8 %) in kolkov/stegen (32,4 %). Najmanj težav se v prvih 5-
ih letih razvije v področju komolcev (11,1 %), spodnjega dela hrbta (19,3 %) in kolen (19,6 %). 
Prve težave pri preiskovancih so v veliki meri nastale že pred začetkom opravljanja poklica 
fizioterapevta. Največ težav je pri fizioterapevtih pred karierno potjo nastalo v področju 
gležnjev/stopal (48,7 %) in spodnjega dela hrbta (38,6 %), medtem ko najmanj v področju 
komolcev (22,2 %). Po 5-ih letih delovne dobe se največ težav pojavi v področju komolcev 
(66,7 %), zapestij/dlani (55,3 %) in ramen (50 %). 











VRAT 32,5 % 33,8 % 33,8 % 
RAMENI 22,4 % 27,6 % 50,0 % 
ZGORNJI DEL HRBTA 26,7 % 36,7 % 36,7 % 
KOMOLCA 22,2 % 11,1 % 66,7 % 
ZAPESTJI/ ROKI 23,4 % 21,3 % 55,3 % 
SPODNJI DEL HRBTA 38,6 % 19,3 % 42,1 % 
KOLKA/STEGNI 24,3 % 32,4 % 43,2 % 
KOLENI 32,6 % 19,6 % 47,8 % 
GLEŽNJA/ STOPALI 48,7 % 24,3 % 27,0 % 
4.7 Razlike med razširjenostjo težav in zadovoljstvom na delovnem 
mestu 
Statistično pomembna razlika med zadovoljstvom in razširjenostjo bolečine ali neudobja v 
posameznih področjih ni bila ugotovljena (Tabela 9).  
4.8 Razlike med razširjenostjo težav in telesno dejavnostjo 
Statistično pomembna razlika ni bila ugotovljena med telesno dejavnostjo in enoletno 
razširjenostjo bolečin ali neudobja v posameznih področjih za skupno telesno dejavnost, 
zmerno intenzivno telesno dejavnost ali visoko intenzivno telesno dejavnost (Tabela 9). 
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Zmerno intenzivna telesna dejavnost je na vzorcu pokazala skorajšnjo statistično pomembnost 
med tistimi, ki imajo težave v zadnjem letu v več področjih in tistimi, ki imajo težave v manj 
področjih (p = 0,052).  
4.9 Razlike med razširjenostjo težav in izvajanjem krepilnih vaj 
Ugotovljena je bila statistično pomembna razlika za bolečino ali neudobje v področju ramen, 
kjer tisti, ki nimajo bolečin ali neudobja, izvajajo bistveno več krepilnih vaj (p = 0,004*). Za 
področja zgornjega dela hrbta (p = 0,087), kolkov/stegen (p = 0,057) in kolen (p = 0,079) je 
bila vidna razlika, vendar ni bila statistično pomembna (Tabela 9). 
4.10 Razlike med razširjenostjo težav in izvajanjem vaj za 
izboljšanje ravnotežja in gibčnosti 
Pri fizioterapevtih se je izvajanje vaj za izboljšanje ravnotežja in gibčnosti pokazalo statistično 
pomembno za področje ramen, kjer tisti, ki niso imeli nikoli težav z rameni, večkrat tedensko 
izvajajo vaje za ravnotežje in gibčnost (p = 0,045*) (Tabela 9).  
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Tabela 9: Razlika v razširjenosti mišično-kostnih težav glede na zadovoljstvo in telesno 
dejavnost 























































































































































 NE 8 (1-21) 7 (1-18) 
7,5 (1-
19) 


























































 NE 2 (0-3) 2 (0-3) 2 (0-3) 2 (0-3) 2 (0-3) 
P vrednost (c) uporabljen Mann-Whitney test 
*statistično pomembna razlika (p<0,05) 
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4.11 Razlika v razširjenosti mišično-kostnih težav glede na število 
področij z bolečino ali neudobjem 
Fizioterapevti, ki po njihovem mnenju, obravnavajo preveč pacientov imajo statistično 
pomembno več težav v področjih kot tisti, ki obravnavajo ravno prav pacientov. Pokazala se je 
statistično pomembna razlika pri razširjenosti MKTD v zadnjem letu (p = 0,036*) (Tabela 10). 
Ugotovljena je bila višja starost tistih preiskovancev, ki imajo težave v več kot štirih področjih 
v primerjavi s tistimi, ki imajo bolečine ali neudobje v manj kot štirih področjih (p = 0,001*) 
(Tabela 10). 
Daljša delovna doba se je izkazala za dejavnik tveganja pri številu področij z MKTD v zadnjem 
letu (p = 0,001*), kjer je bila ugotovljena statistično pomembna razlika med skupinama z 
MKTD v več kot štirih področjih ter s štirimi področji ali manj (Tabela 10). 
Preiskovanci, ki imajo bolečino ali neudobje v več kot štirih področjih, izvajajo manj krepilnih 
vaj, kot tisti, ki imajo težave v manj področjih (p = 0,029*) (Tabela 10). 
Pri primerjavi preiskovancev z bolečino ali neudobjem v več področjih ter izvajanjem vaj za 




Tabela 10: Razlika v razširjenosti mišično-kostnih težav glede na število področij z bolečino 
ali neudobjem in ostalimi spremenljivkami 
  Število področij s težavami 
v zadnjem letu 
Več kot štiri področja p vrednost 
















Ravno prav 12,3 







Več kot štiri področja 45,1 
0,001* 
Štiri področja ali manj  37,1 
Delovna doba (let) 
Več kot štiri področja 21,4 
0,001* 







Več kot štiri področja 4 (2-5) 
0,119 
Štiri področja ali manj  4 (2-5) 
    
Telesna dejavnost 
Več kot štiri področja 8 (1-21) 
0,405 
Štiri področja ali manj 8 (1-21) 
Zmerna    
Več kot štiri področja 3 (1-7) 
0,052 
Štiri področja ali manj  4 (0-7) 
Visoka 
Več kot štiri področja 2 (0-7) 
0,452 
Štiri področja ali manj  2 (0-7) 
Krepitev 
Več kot štiri področja 1 (0-3) 
0,029* 
Štiri področja ali manj  2 (0-3) 
Ravnotežje, gibčnost 
Več kot štiri področja 1 (0-3) 
0,356 
Štiri področja ali manj 2 (0-3) 
P vrednost (a) uporabljen Student t-test z različno varianco  
P vrednost (b) uporabljen Hi kvadrat test 
P vrednost (c) uporabljen Mann-Whitney test 
*statistično pomembna razlika (p<0,05) 
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4.1 Drugi pridobljeni podatki 
Izmed 102 fizioterapevtov, ki so bili vključeni v raziskavo, jih je v zadnjem letu imelo zaradi 
bolečin ali neudobja težave pri opravljanju običajnih opravil kar 26 % zaradi spodnjega dela 
hrbta, 21 % zaradi vratu in 16 % zaradi zgornjega dela hrbta. Od tistih, ki so imeli bolečine ali 
neudobje v zadnjem letu, jih je največji odstotek poročal o težavah pri opravljanju običajnih 
opravil zaradi bolečin ali neudobja v gležnjih/stopalih (64 %), kolenih (50 %), spodnjem delu 
hrbta (43 %) in ramenih (44 %). Zaradi teh težav jih je v zadnjem letu od celotnega vzorca 
obiskalo zdravnika, fizioterapevta, kiropraktika ali drugega zdravstvenega strokovnjaka od 2 % 
(zaradi težav v področju komolcev) do 21 % (zaradi težav v spodnjem delu hrbta). 
Fizioterapevti, ki so imeli bolečine ali neudobje v zadnjem letu, so poiskali pomoč najmanjkrat 
zaradi težav s koleni (23 %) največkrat zaradi težav v področju gležnjev/stopal (43 %). 
Zaradi težav v zadnjem letu jih je bilo odsotnih z dela ali študija od 1 % do 4 % celotnega 
vzorca, največ zaradi bolečin ali neudobja v spodnjem delu hrbta. Največji delež odsotnih 
fizioterapevtov zaradi težav v zadnjem letu je bil ugotovljen za področje vratu (12 %) in 
komolcev (13 %). Po zdravilih je poseglo od 1 % do 13 % celotnega vzorca, največ zaradi 
bolečin ali neudobja v spodnjem delu hrbta. Fizioterapevti, ki so imeli težave v zadnjem letu so 
največkrat posegli po zdravilih zaradi težav v gležnjih/stopalih (36 %) ramenih (29 %) in 




V raziskavi je bila ugotovljena 92,2 % enoletna razširjenost mišično kostnih težav na vzorcu 
102 fizioterapevtov zaposlenih na sekundarni in terciarni ravni zdravstvene oskrbe. Življenjska 
razširjenost mišično kostnih težav je bila na tem vzorcu visoka 99 %, kar pomeni, da eden izmed 
preiskovancev še ni doživel bolečin ali neudobja v kateremkoli področju telesa. V primerjavi z 
drugimi raziskavami, kjer enoletna razširjenost zajema od 28 % do 96 %, je ugotovljena 
razširjenost med večjimi. Možen razlog za to je prevod vprašalnika, kajti v prevodu se sprašuje 
o bolečini ali neudobju in lahko preiskovanec zelo različno dojema bolečino ali neudobje. 
Predvsem neudobje ima lahko pri ljudeh zelo širok pomen. Dojemanje bolečine in bolečinski 
prag se med posamezniki prav tako razlikujeta. Možnost za različne rezultate je tudi slaba 
enotnost vprašalnikov in točna opredelitev bolečine, na kar opozarjajo pregledi literature 
(Anderson, Oakman, 2016; Mrak, 2016). Za pridobivanje podatkov se je največkrat uporabil 
standardiziran nordijski mišično-kostni vprašalnik. Primernost vprašalnika v povezavi z 
mišično-kostnimi težavami, ter ugotavljanje, ali so MKTD res nastale zaradi dela oz. pri delu, 
je vprašljiva.  
Na vzorcu je bila ugotovljena 63 % enoletna razširjenost v področju vratu, Anderson in Oakman 
(2016) v pregledu literature poročata o 4,9-65 % enoletni razširjenosti. V spodnjem delu hrbta, 
kjer se strokovnjaki strinjajo, da je največ težav zdravstvenih delavcev, je bila v našem primeru 
ugotovljena 62 % enoletna razširjenost. Anderson in Oakman (2016) poročata o enoletni 
razširjenosti od 6,6-83 %. Rezultati raziskave kažejo 87 % življenjsko razširjenost težav v 
spodnjem delu hrbta, medtem ko je Rugelj (2003) na področju Slovenije prišla do ugotovitev o 
73,3 % življenjski razširjenosti pri fizioterapevtih. Odstopanje je mogoče nastalo zaradi 
vključenega vzorca, ki je pri našem zajemal sekundarno in terciarno zdravstveno raven, medtem 
ko je vzorec Rugelj (2003) zajemal več nivojev zdravstvene oskrbe, vključujoč primarno, 
zasebno prakso in upokojene fizioterapevte. 
Pri ugotavljanju razlike med spolom in razširjenostjo MKTD ni bilo ugotovljenih statistično 
pomembnih razlik. Ugotovitve glede spola in razširjenosti se od raziskave do raziskave precej 
razlikujejo. Anderson in Oakman (2016) v pregledu literature poročata o mešanih rezultatih. 
Avtorji šestih raziskav so prikazali večjo dovzetnost žensk za težave, medtem ko v štirih niso 
ugotovili statistično pomembne razlike med spoloma. Cromie in sodelavci (2000) so prišli do 
ugotovitev, da imajo moški večjo verjetnost za nastanek težav v vratu, zapestju in palcu. 
Potrebno je omeniti, da so moški na tem vzorcu izvajali več mobilizacijskih in manipulacijskih 
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tehnik, kar so kot dejavnik tveganja ugotovili tudi v drugih raziskavah (Grooten et al., 2011; 
Anderson, Oakman, 2016). 
Starost se je na našem vzorcu pokazala kot dejavnik tveganja, saj so tisti z višjo starostjo imeli 
v zadnjem letu težave v več telesnih področjih. Na vzorcu je bila ugotovljena večja razširjenost 
bolečine ali neudobja pri tistih z višjo starostjo v področju ramen in gležnjev/stopal (poleg tega 
je velika razlika tudi pri kolenih), kar se sklada z ugotovitvami, da imajo starejši fizioterapevti 
večjo možnost za mišično-kostne težave v spodnjih udih (Cromie et al., 2000; Rozenfeld et al., 
2010). To bi se lahko pojasnilo s staranjem povezanimi osteodegenerativnimi spremembami 
mišično-kostnega sistema. V pregledu literature Anderson in Oakman (2016) nista poudarili 
vpliva starosti na MKTD. Na našem vzorcu je veliko fizioterapevtov začelo svojo kariero 
fizioterapevta pozno, zato je mogoče bolj smiselno ugotavljanje MKTD v povezanosti z 
delovno dobo poklica fizioterapevta. Ugotovljena je bila večja razširjenost težav z daljšo 
delovno dobo v področju ramen, gležnjev/stopal in kolen. Avtorji več raziskav so ugotovili 
večjo pojavnost težav pri mlajših fizioterapevtih v prvih 5 letih zaposlitve (Cromie et al., 2000; 
Glover et al., 2005; Islam et al.; 2015; Anderson, Oakman, 2016; Molumphy, 1984), česar na 
našem vzorcu nismo ugotovili. Iz Tabele 10 je razvidno, da so se prve težave pri veliko 
preiskovancih pojavile že pred začetkom opravljanja dela fizioterapevta. Veliko preiskovancev 
je pozno začelo opravljati delo fizioterapevta, torej niso MKTD niso nujno posledica 
opravljanje fizioterapevtskega dela. Hkrati je bilo veliko poročanj o prvih težavah že v 
otroštvu/mladostništvu. Razen v vratu in zgornjemu delu hrbta, kjer sta skupini v prvih 5-ih 
letih in po 5-ih letih opravljanja dela po deležih enaki, so se pri ostalih področjih prve težave 
fizioterapevtov na vzorcu pojavile po 5-ih letih opravljanja dela fizioterapevta.  
Vpliv indeksa telesne mase na razširjenost MKTD v nekaterih raziskavah prikazujejo kot 
dejavnik tveganja, kjer bi naj bili tisti z večjim ITM dovzetnejši za težave v spodnjem delu 
hrbta (Rozenfeld et al., 2010) in splošno na MKTD (Nordin et al., 2011). Na vzorcu je vidna 
razlika, kjer so tisti z ITM > 25 dovzetnejši za težave v več področjih, vendar ni statistično 
pomembna, kot so ugotovili Nordin in sodelavci (2012). Velik ITM bi lahko vplival na težave 
v spodnjih udih in spodnjem delu hrbta, medtem se je na našem vzorcu pokazala precejšnja 
enakost pri razširjenosti v kolenih, kar je bilo v nasprotju s pričakovanji. 
Mesto zaposlitve je bilo ugotovljeno kot dejavnik tveganja za razvoj MKTD. Zaposleni na 
sekundarni in terciarni ravni bi naj bili dovzetnejši za nastanek MKTD kot zaposleni na 
primarni ravni in zasebnih praksah (Anderson, Oakman, 2016). Tega na našem vzorcu ni bilo 
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mogoče ugotoviti, saj je vzorec večinsko predstavljal sekundarno in terciarno raven. Med URI 
- Soča in IMR ni bilo ugotovljenih statistično pomembnih razlik v razširjenosti MKTD. Z 
mestom zaposlitve je povezan predvsem način opravljanja dela in naloge, ki jih zaposleni 
izvaja. Za podrobnejše ugotovitve bi bilo potrebno primerjati izvajanje nalog, ki predstavljajo 
večjo nevarnost. Tudi v sami ustanovi se oddelki medsebojno razlikujejo po obremenitvah 
zaposlenega in skupini pacientov. 
Preveliko število obravnavanih pacientov dnevno je bilo ugotovljeno kot dejavnik tveganja 
(Anderson , Oakman, 2016) in se je izkazalo za dejavnik tveganja tudi na preiskovanem vzorcu. 
Večja enoletna razširjenost MKTD je bila ugotovljena na vzorcu v področju vratu in ramen, ter 
v več področjih, kjer je bil delež fizioterapevtov s preveč obravnavanimi pacienti in težavami 
dosti večji. Za nadaljnje raziskovanje psihosocialnih dejavnikov tveganja je potrebno 
raziskovati s podrobnejšim merilom, kot so ga sestavili Campo in sodelavci (2009).  
Pri primerjavi skupin med zadovoljstvom in razširjenostjo MKTD ni bilo ugotovljenih 
statistično pomembnih razlik. Landry in sodelavci (2008) so poročali o nižjem zadovoljstvu 
zdravstvenega osebja, ki imajo bolečino v spodnjem delu hrbta. Na splošno je vidno, da so 
fizioterapevti na našem vzorcu s svojim delovnim mestom zadovoljni. Podobno kot opisujejo 
Campo in sodelavci (2009), so ga kljub MKTD, ki se pojavljajo, ocenili z oceno 4,13 (0,61). 
Pri zadovoljstvu je težko vedeti ali je razširjenost MKTD povezana z zadovoljstvom na 
delovnem mestu. Na zadovoljstvo posameznika lahko poleg službe v veliki meri vpliva tudi 
osebno življenje. Poleg tega preiskovanje področja predstavlja izziv, kajti prepletenost 
zadovoljstva in izkušene bolečine ali neudobja je precejšnja. Zadovoljstvo na delovnem mestu 
se ob morebitnih težavah lahko zelo hitro spremeni. Cilj raziskave je bil ugotoviti ali imajo 
posamezniki, ki niso zadovoljni z delovnim mestom večjo možnost nastanka MKTD in ne ali 
izkušena bolečina vpliva na zadovoljstvo. V vprašalnik bi bilo potrebno za natančnejše podatke 
vključiti podrobnejša vprašanja. 
Navedeni razlogi za razširjenost MKTD so bili tudi nezadostna telesna vadba (Rozenfeld et al., 
2010) in slaba telesna pripravljenost (Anyfantis, Biska, 2018). Zaradi tega razloga se je 
preučevala tudi telesna dejavnost fizioterapevtov in ali le-ta vpliva na razvoj bolečin ali 
neudobja v različnih telesnih področjih. Raziskovalci niso preiskovali vpliva in količine telesne 
dejavnosti na MKTD pri fizioterapevtih. Na našem vzorcu ni bilo ugotovljene statistično 
pomembne razlike med telesno dejavnostjo sestavljeno iz zmerno in visoko intenzivne telesne 
vadbe z razširjenostjo MKTD. Tudi zmerno intenzivna telesna vadba se ni izkazala za 
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statistično pomembno intervencijo pri zmanjševanju MKTD, čeprav je bila v nekaterih 
področjih prisotna skoraj statistično pomembna razlika. Kot strokovnjaki na tem področju, ki 
telesno dejavnost vključujemo v reševanje mišično-kostnih težav, bi s pravilnim izvajanjem 
količine in tipa telesne dejavnosti pričakovali izboljšanje. Iz tega bi lahko sklepali, da če se 
fizioterapevti ne poslužujejo telesne dejavnosti kot intervencije za preprečevanje MKTD, le-ta 
ni uspešna ali pa je možen še kakšen drugi razlog. 
Razširjenost MKTD v več področjih v zadnjem letu je bila manjša pri preiskovancih, ki 
tedensko izvajajo več krepilnih vaj za večje mišične skupine. Enoletna razširjenost je bila prav 
tako manjša v področju ramen pri fizioterapevtih, ki izvajajo več krepilnih vaj. To je zanimiv 
podatek, saj bi te rezultate lahko pričakovali v drugih področjih telesa, za katere se to na vzorcu 
ni izkazalo kot pomemben dejavnik za preprečevanje MKTD. Skorajšnja statistično pomembna 
razlika se je ugotovila v področju zgornjega dela hrbta, kolkov/stegen in kolen. Za MKTD se 
je izkazalo izvajanje krepilnih vaj kot dobra intervencija, saj fizioterapevti, ki so že imeli težave, 
a jih v zadnjem letu nimajo več, izvajajo več krepilnih vaj v primerjavi s tistimi, ki imajo še 
vedno bolečine ali neudobje. Izvajanje vaj za izboljšanje ravnotežja in gibčnosti ni pokazalo 
velikega učinka na preprečevanje MKTD. Izjema je področje ramen, kajti izkazalo se je, da 
imajo fizioterapevti zaradi vaj za izboljšanje ravnotežja in gibčnosti manjšo enoletno 
razširjenost bolečin v ramenih. Pomembno je poudariti, da je težko ločiti povezanost MKTD in 
telesno dejavnost, saj je težko vedeti, ali je telesna dejavnost učinkovita kot intervencija pri 
MKTD, ali ravno bolečina ali neudobje zmanjšujeta oz. preprečujeta telesno dejavnost. Namen 
raziskave je bil ugotoviti ali so nezadostno telesno dejavni dovzetnejši na nastanek MKTD. 
Pomembno je poudariti, da se ob prekomerni telesni dejavnosti lahko pojavi izgorevanje, 
prevelika obremenitev mišično-kostnega sistema ali utrujanje, zato lahko tudi prekomerna 
telesna dejavnost vpliva na razvoj MKTD.  
Izvajanja dodatnega dela nismo mogli preučevati, saj je bilo preiskovancev premalo. Kot 
pomemben dejavnik tveganja MKTD za področje zgornjih udov so avtorji navajali manualno 
tehniko, ki bi se naj bi se izvajala v normalnem obsegu in fizioterapevtova kariera ne bi smela 
temeljiti zgolj na tem (Mrak, 2010; Grooten et al., 2011; Anderson, Oakman,2016). 
Največji delež fizioterapevtov, ki so obiskali zdravnika ali drugega strokovnjaka, je imelo 
težave v področju spodnjega dela hrbta (21 %). To je tretjina vseh, ki so v zadnjem letu imeli 
težave v spodnjem delu hrbta (63 %). Cromie in sodelavci (2000) poročajo o 42,2 % oviranosti 
pri opravljanju vsakodnevnih in prostočasnih aktivnostih zaradi MKTD. Pri analizi smo 
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ugotovili, da 53,9 % fizioterapevtov ni moglo izvajati vsakodnevnih in prostočasnih aktivnostih 
zaradi MKTD. V največji meri so posameznikom predstavljale težave gležnjev/stopal in kolen. 
Nizko poročanje težav nadrejenim je vidno tudi v drugih raziskavah, kjer poročajo o 
nadaljevanju dela z bolečino ali neudobjem (Cromie et al., 2000; Bork et al., 1996; Anyfantis, 
Biska, 2018; Darragh et al., 2009) in reševanju težav brez poročanja delodajalcu. Veliko se jih 
odloči za iskanje pomoči pri kolegih fizioterapevtih (Anderson, Oakman, 2016; Bork et al., 
1996; Glover et al., 2005; Darragh et al., 2009). Pri pregledu literature Anderson in Oakman 
(2016) opozarjata na možne razloge za slabo poročanje bolečin ali neudobja fizioterapevtov 
nadrejenemu. Veliko fizioterapevtov ne poroča MKTD, kajti dojemanje poškodb je takšno, da 
zaradi MKTD ne morejo izpolniti pričakovanih zahtev. Hkrati je mogoče, da fizioterapevti 
podcenjujejo stanje resnosti poškodbe in mislijo, da bodo rešili zadevo sami, preden se 
posvetujejo z zdravnikom ali nadrejenim. Anderson in Oakman (2016) predpostavljata, da se 
pogostost MKTD razlikuje od dejansko poročanih. Zdravstveni delavci so neredni pri 
poročanju, zato odškodninska statistika ne odseva dejanske razširjenosti poškodb. Opravljanje 
dela fizioterapevta so Campo in sodelavci (2009) ocenili kot zmerno zahtevno delovno okolje 
z visokim nadzorom nad delom v primerjavi z drugimi poklici. S tem se je v nekaterih primerih 
težje strinjati, še posebej v akutni oskrbi (bolnišnici), kjer je lahko nadzor v posameznih 
situacijah nizek. Psihosocialni dejavniki tveganja med zdravstvenimi delavci so večkrat 
pozabljeni pri odpravljanju MKTD. Neujemanje med možnimi dejavniki in strategijami 
upravljanja tveganj lahko mogoče pojasni visoko število MKTD med zdravstvenimi delavci, 




Enoletna razširjenost bolečin ali neudobja pri fizioterapevtih je glede na druge države med 
večjimi. Največja je v področju vratu in spodnjega dela hrbta. Pomembnejše razlike so bile 
ugotovljene pri starosti in delovni dobi (da so starejši in tisti z daljšo delovno dobo dovzetnejši 
za nastanek težav v ramenih, kolenih in gležnjih/stopalih), telesni dejavnosti (učinkovitost 
izvajanja vaj za krepitev) in večjem številu obravnavanih pacientov.  
Velika razširjenost, ugotovljena na našem vzorcu, kaže na potrebe po bolj učinkovitih 
intervencijah za zmanjšanje mišično-kostnih težav. Potreba je po predstavitvi dejavnikov 
tveganja posamezniku in zavedanje, da kljub znanju ter upoštevanju ergonomije in 
biomehanike dela, niso imuni za težave. Razširjenost bolečin in težav je verjetno z določenimi 
ukrepi še možno zmanjšati. Stanje bi se lahko izboljšalo z uporabo različnih pripomočkov za 
transferje, presedanja itd. (Milheim et al., 2016), z izobraževanji, obnavljanji in izpolnjevanji v 
ergonomskih tehnikah (Mrak in sod., 2016). Prav tako je potrebno aktivirati državne organe, da 
bodo bolje obveščeni o tej problematiki in pripravljeni pomagati v tej smeri, da se spremeni 
zakonodaja ter z njo zaščiti pravice zdravstvenih delavcev. Za zdravstveno osebje bi bila 
priporočljiva uvedba načela »no lift« za premeščanje pacientov, kajti za zdravstveno osebje ni 
varnega premeščanja (Milheim et al., 2016; Alperovitch-Najenson et al., 2014; Darragh et al., 
2009). Dodatno še z zmanjšanjem psihosocialnih dejavnikov, ki so pomembni dejavniki 
tveganja, vendar še slabo raziskani. Potrebno je najti rešitve, da bo delo vsebovalo manj 
dejavnikov tveganja in zmanjšati nevarnost le-teh. Za nadaljnje raziskave bi bilo potrebno 
preiskovati preventivne programe za zmanjšanje MKTD pri fizioterapevtih z uporabo 
pripomočkov za premeščanje (dvigala, drsne prevleke, pasovi z zankami), manjšim številom 
obravnavanih pacientov, večjim številom odmorov in z nizkimi zahtevami delovnega mesta, 
kar pomeni visok nadzor dela, ravnovesje med delom in trudom ter višja družbena podpora s 
strani delodajalca in sodelavcev. Za preprečevanje in preventivo pred MKTD je v veliki meri 
zadolžen tudi posameznik sam, vendar preden se težave pojavijo. V primeru hujših težav naj se 
zdravstveno osebje, med njimi tudi fizioterapevti, obrnejo na strokovno pomoč druge osebe.  
Za obravnavanje celotne populacije slovenskih fizioterapevtov je potrebno narediti raziskave 
na vzorcu fizioterapevtov v drugih ravneh zdravstvene oskrbe. Prav tako je potrebno razmisliti, 
ali je razširjenost na našem vzorcu tako velika zaradi dejanskega stanja, prevoda vprašalnika, 
izbora vzorca zgolj v navedenih ustanovah ali česa drugega. Slabost Razširjenega nordijskega 
mišično-kostnega vprašalnika je, da ga izpolnijo preiskovanci sami ter da se ne pridobi 
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podrobnih podatkov o intenzivnosti bolečine in o vzroku bolečine. Za preiskovanje telesne 
dejavnosti in psihosocialnih dejavnikov tveganja je priporočljiva uporaba podrobnejšega in 
primernejšega vprašalnika. V diplomskem delu smo ugotavljali zgolj razlike med različnimi 
spremenljivkami tega vzorca in ne povezanosti.  
  
 28 
7 LITERATURA IN VIRI 
Adegoke BO, Akodu AK, Oyeyemi AL (2008). Work-related musculoskeletal disorders 
among Nigerian physiotherapists. BMC Musculoskelet Disord 9: 112. 
Alperovitch-Najenson D, Treger I, Kalichman L (2014). Physical therapists versus nurses in a 
rehabilitation hospital: comparing prevalence of work-related musculoskeletal complaints and 
working conditions. Arch Environ Occup Health 69(1): 33–9. 
Alrowayeh HN, Alshatti TA, Aljadi SH Fares M, Alshamire MM, Alwazan SS (2010). 
Prevalence, characteristics, and impacts of work-related musculoskeletal disorders: a survey 
among physical therapists in the State of Kuwait. BMC Musculoskelet Disord 11: 116. 
Anderson SP, Oakman J (2016). Allied health professionals and work-related musculoskeletal 
disorders: a systematic review. Saf Health Work 7(4): 259–67. 
Anyfantis AD, Biska A (2018). Musculoskeletal disorders among Greek physiotherapists: 
traditional and emerging risk factors. Saf Health Work 9(18): 314–8. 
Bork BE et al. (1996). Work-related musculoskeletal disorders among physical therapists. 
Phys Ther 76(8): 827–35. 
Campo MA, Weiser S, Koenig KL, Nordin M (2008). Work-related musculoskeletal disorders 
in physical therapists: a prospective cohort study with 1-year follow-up. Phys Ther 88(5): 
608–19. 
Campo MA, Weiser S, Koenig KL (2009). Job strain in physical therapists. Phys Ther 89(9): 
946–56. 
Cromie JE, Robertson VJ, Best MO (2000). Work-related musculoskeletal disorders in 
physical therapists: prevalence, severity, risks, and responses. Phys Ther 80(4): 336–51.  
Darragh AR, Huddleston W, King P (2009). Work-related musculoskeletal injuries and 
disorders among occupational and physical therapists. Am J Occup Ther 63(3), 351–62. 
 29 
Dawson AP, Steele EJ, Hodges PW, Stewart S (2009). Development and test-retest reliability 
of an extended version of the Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ-E): a screening 
instrument for musculoskeletal pain. J Pain 10(5): 51–26. 
Farioli A, Mattioli S, Quaglieri A, Curti S, Violante FS, Coggon D (2014). Musculoskeletal 
pain in Europe: role of personal, occupational and social risk factors. Scand J Work Environ 
Health 40(1): 36–46. 
Gauthy R (2007). Mišično-kostne bolezni. Zveza svobodnih sindikatov Slovenije.  
Dostopno na: https://zssszaupnikvzd.si/wp-
content/uploads/2017/08/Misicnokostne_bolezni.pdf <21.12.2018>.  
Glover W, McGregor A, Sullivan C, Hague J (2005). Work-related musculoskeletal disorders 
affecting members of the Chartered Society of Physiotherapy. Physiother 91(3): 138–47.  
Grooten WJA, Wernstedt P, Campo M (2011) Work-related musculoskeletal disorders in 
female Swedish physical therapists with more than 15 years of job experience: Prevalence and 
associations with work exposures. Physiother Theory Pract 27(3): 213–22. 
Guo HR et al. (1995). Back pain among workers in the United States: national estimates and 
workers at high risk. Am J Ind Med 28(5): 591–602. 
Islam S, Habib M, Hafez A, Nahar N, Lindstrom-Hazel D, Rahman K (2015). 
Musculoskeletal complaints among physiotherapy and occupational therapy rehabilitation 
professionals in Bangladesh. Work 50(3): 379–86. 
Karahan A, Kav S, Abbasoglu A, Dogan N (2009). Low back pain: prevalence and associated 
risk factors among hospital staff. J Adv Nurs 65(3): 516–24. 
Knific T, Juričan AB, Djomba JK, Petrič M (2017). Test telesne pripravljenosti za odrasle in 
starejše osebe. Nacionalni inštitut za javno zdravje: Ljubljana. 
Landry MD,  Raman SR, Sulway C, Golightly YM, Hamdan E (2008). Prevalence and risk 
factors associated with low back pain among health care providers in a Kuwait hospital. Spine 
33(5): 539–45. 
 30 
Milheim M, Kalichman L, Ezra D, Alperovictch-Najenson D (2016). Work-related 
musculoskeletal disorders among physical therapists: a comprehensive narrative review. Int J 
Occup Environ Health 29(5): 735–47. 
Molumphy M, Unger B, Jensen GM, Lopopolo RB (1985). Incidence of work-related low 
back pain in physical therapists. Phys Ther 65(4): 482–6. 
Mrak T (2015). Z delom povezane mišično-kostne težave fizioterapevtov : pregled literature. 
Diplomsko delo. Ljubljana: Zdravstvena fakulteta. 
Nordin NAM, Leonard JH, Thye NC (2011). Work-related injuries among physiotherapists in 
public hospitals-a Southeast Asian picture. Clinics. 66(3):373–8.  
Oakman J, Macdonald W, Wells Y (2014). Developing a comprehensive approach to risk 
management of musculoskeletal disorders in non-nursing health care sector employees. Appl 
Ergon 45(6): 1634–40. 
Papageorgiu AC, Croft PR, Ferry S, Jayson MIV, Silman AJ (1995). Estimating the 
prevalence of low back pain in the general population. Evidence from the south Manchester 
back pain survey. Spine 20(17): 1889–94. 
Rozenfeld V, Ribak J, Danziger J, Tsamir J, Carmeli E (2010). Prevalence, risk factors and 
preventive strategies in work-related musculoskeletal disorders among Israeli physical 
therapists. Physiother Res Int 15(3): 176–84. 
Rugelj D (2003). Low back pain and other work-related musculoskeletal problems among 
physiotherapists. Appl Ergon 34(6): 635–9. 
Smrekar T, Jakovljević M, Levec T (2019). Slovenski prevod in razumljivost Minnesota 
vprašalnika o zadovoljstvu. Diplomsko delo. Ljubljana: Zdravstvena fakulteta. 
Šbül T, Jakovljević M, Levec T (2016). Slovenska priredba, ustreznost in uporabnost 
razširjenega nordijskega mišično-kostnega vprašalnika. Diplomsko delo. Ljubljana: 
Zdravstvena fakulteta.  
 31 
Vieira ER et al. (2016). Work-related musculoskeletal disorders among physical therapists: an 
online survey. Disabil Rehabil 38(6): 552–7. 
World Health Organization (1985). Identification and control of work-related diseases. 




8.1 Uporabljen vprašalnik (Razširjeni nordijski mišično-kostni 
vprašalnik in dodatki) 
  
  
Razširjeni nordijski mišično-kostni vprašalnik 
 
Kako odgovoriti na vprašanja: Prosim odgovorite tako, da s križcem označite ustrezen kvadratek – en križec pri vsakem vprašanju. Odgovorite na vsa 
vprašanja, četudi niste nikoli imeli težav v katerem koli delu telesa. Prosim, najprej odgovorite na vprašanje od leve proti desni, preden nadaljujete z 
naslednjim delom telesa. Slika spodaj prikazuje razdelitev telesa. Meje niso ostro opredeljene in posamezna področja telesa se lahko prekrivajo. Sami se 
morate odločiti, v katerem delu telesa imate (ste imeli) oziroma nimate težav. 
 





























































































































































































































































































































Pri odgovarjanju obkrožite en odgovor, razen če je napisano, da je več možnosti. Pri podatkih, 
kjer je podana črta, napišete odgovor na črto. Pri računanju indeksa telesne mase, bi Vas prosil 
da ga sami izračunate, za pomoč imate na strani formulo za izračun. 
1) Kje opravljate delo (več možnosti):  
a) bolnišnica,  
b) rehabilitacijski center,  
c) zasebna praksa.  
 
2) Koliko ur v tednu opravljate delo fizioterapevta: 
a) 20 ur ali manj 
b) Od 20-40 ur 
c) od 40-56 ur 
d) Več kot 56 ur. 
 
3) Ali obravnavate v svojem delovnem času: 
a) Preveč pacientov,  
b) ravno prav pacientov,  
c) premalo pacientov.  
 
4) Kako se počutite v vaši sedanji službi? Kako ste s sedanjo službo zadovoljni? 
5 – Zelo zadovoljen.   
4 –Zadovoljen  
3 – Ne eno ne drugo.  
2 – Nezadovoljen  




Kolikokrat se v običajnem tednu (to je med delovnim časom, na poti v/iz službe ali po opravkih, 
doma ter v prostem času skupaj) ukvarjate z: 
5) ZMERNO intenzivno telesno dejavnostjo* najmanj 30 minut (naenkrat oziroma v istem 
dnevu npr. trikrat po vsaj 10 minut) vsakokrat do take mere, da nekoliko pospešeno dihate 
in se ogrejete? 
a) Nikoli. 
b)  1-krat na teden. 
d) 2-krat na teden. 
e) 3-krat na teden. 
f) 4-krat na teden. 
g) 5-krat na teden. 
h) 6-krat na teden. 
i) 7-krat na teden. 
*Npr. hitra hoja, lahkotno kolesarjenje po ravnem terenu, ples, počasno plavanje, badminton, 
dvigovanje/prenašanje srednje težkih bremen, težja industrijska ali gospodinjska opravila. 
6) VISOKO intenzivno telesno dejavnostjo* najmanj 25 minut vsakokrat do take mere, da se 
zadihate in oznojite? 
a) Nikoli. 
b) 1-krat na teden. 
c) 2-krat na teden. 
d) 3-krat na teden. 
e) 4-krat na teden. 
f) 5-krat na teden. 
g) 6-krat na teden. 
h) 7-krat na teden. 
i) Več kot 7-krat na teden. 
*Npr. tek, hoja po stopnicah, hitro kolesarjenje, kolesarjenje po hribovitem terenu, aerobika, 
hitro plavanje, tenis, nogomet, dvigovanje/prenašanje težkih bremen, težka fizična dela. 
7) Kako pogosto izvajate vaje za krepitev večjih mišičnih skupin (vadba z utežmi, elastikami, 
lastno težo in podobno)? 
a) Nikoli. 
b) Manj kot 1-krat na teden. 
c) 1-krat na teden. 
d) 2-krat na teden ali več. 
 
  
8) Kako pogosto izvajate vaje za izboljšanje ravnotežja in gibčnosti (joga, raztezanje, stoja na 
eni nogi in podobno)? 
a) Nikoli. 
b) Manj kot 1-krat na teden. 
c) 1- do 2-krat na teden. 
d) 3-krat na teden ali več. 
 Demografske značilnosti 
Spol:    M             Ž 
Starost:_______ 
Koliko let opravljate delo fizioterapevta: ________ 
TV:  ______m    TM:________ kg                 ITM:________kgm−2 
 
Zahvaljujem se Vam za sodelovanje in za Vaš čas. 
  
  
8.2 Obrazec prostovoljne in zavestne privolitve po poučitvi 
Podpisani/podpisana _________________________, rojen/a ___________________, sem 
bila pisno in ustno seznanjen/a s potekom, namenom in cilji raziskave z naslovom: 
 
Z delom povezane mišično-kostne težave fizioterapevtov 
 
Vem, kako bo poskrbljeno za mojo varnost v raziskavi in da lahko kadar koli zaprosim za 
dodatne informacije in jih tudi dobim. Prav tako mi je bilo pojasnjeno, da lahko privolitev 
prekličem, ne da bi moral/a preklic utemeljiti in ne da bi prenehanje sodelovanja v raziskavi 
okrnilo mojo morebitno siceršnjo zdravstveno obravnavo. 
 
S podpisom prostovoljno potrjujem svojo pripravljenost za sodelovanje v raziskavi. 
Dovoljujem tudi, da se moji demografski in zdravstveni podatki uporabijo v anonimizirani 









Ime in priimek raziskovalca/raziskovalke:  _________________________ 
 






8.3 Potrdilo Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko o 
oceni etičnosti raziskave 
